
D‘autres formulaires de commandes sont disponibles au 
http://www.jobstcompressioninstitute.com/resources/orders
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Le formulaire de commande pour 
extrémités inférieures 50333 doit 
accompagner ce formulaire.

•  Inclure les longueurs à tous les points qui sont pertinents.
•  Inclure un tracé de l’extrémité du moignon pour montrer toute protusion anormale.
 -  le tracé doit contenir une échelle 1 x 1 de référence.
• Les photographies sont utiles : avant, côté, arrière.
•  Prière de demande à un ajusteur d’appeler l’équipe du service aux clients Elvarex 

avant de prendre les mesures si vous avez besoin d’aide : 1-800-221-7573, option 3.

A.  Longueur de l’aspect latéral à 
médial alentour du moignon.

 Longueur de gauche à droite _____cm

B.  Longueur de l’aspect antérieur à 
postérieur alentour du moignon.

 Longueur de l’avant à l’arrière _____cm

C.  Circonférence alentour de la base du 
moignon. Cette mesure aide à donner une 
meilleure forme à l’extrémité du vêtement.
Circonférence ______ cm

  Longueurs hémisphériques à l’extrémité 
du moignon.

 De l’avant vers l’arrière______ cm 
 De gauche à droite______ cm
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Vêtements pour 
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